Maladie infectieuses 
Partie I - Module 7 - Q 96 


A/1en/ng/tes infectieuses 
et meningo-encephalites 

chez I'enfant et chez I’adulte 


Pr Jean-Paul Stahl 

Service de maladies infectieuses et de medecine tropicale 
CHU de Grenoble, hopital Michallon 
38043 Grenoble Cedex 09 
JPStahl@chu-grenoble.fr 

Points Forts a comprendre 


• L’atteinte infectieuse des meninges 

et de l’encephale est due a de multiples agents 
pathogenes. Certains ne sont pathogenes 
que dans quelques circonstances cliniques, 
immunodepression par exemple. 

• La presentation clinique va de la grande 
benignite a la plus grande gravite. 

• L’important est de mettre en oeuvre 
les moyens du diagnostic, meme en cas 
de benignite apparente, et de ne jamais 
retarder la mise en route d’un traitement 
s’il est necessaire. 


Meningites infectieuses 

Au debut, tout est axe sur la question suivante « Quand 
faut-il faire une ponction lombaire ? ». 

Quand faire une ponction lombaire ? 

1. Association de plusieurs signes typiques 

Ces signes sont : la fievre (le degre de temperature est 
peu discriminant) ; les cephalees ; la photophobie et les 
vomissements, qui sont caracteristiques, mais qui 
peuvent etre absents au tout debut; la raideur de la 
nuque, qui elle aussi peut survenir de fa£on un peu 
tardive ; le purpura. 

2. Autres manifestations plus trompeuses 

Ce sont : l’hypothermie correspondant a un choc sep- 
tique ; la migraine anormalement severe ; le syndrome 
psychiatrique aigu ; les convulsions, troubles de 
conscience, coma. 


3. Ponction lombaire : acte diagnostique 
fondamental et prioritaire 

II faut la pratiquer si possible avant toute antibiotherapie, 
mais il ne faut en aucun cas retarder celle-ci sous pretexte 
de la realisation de celle-la. 

• L’analyse biologique du liquide cephalorachidien 
(LCR) comprend : 

- une etude cytologique ; 

- une etude chimique : glycorachie et proteinorachie 
sont les elements les plus pertinents ; 

- une etude microbiologique : examen direct et mise en 
culture. 

• Selon les circonstances cliniques et (ou) epidemio- 
logigues, des demandes plus specifiques peuvent etre 
formulees : antigenes solubles, recherche de levures ou 
de parasites, serologies (en comparaison avec les anti- 
corps seriques), techniques de biologie moleculaire 
( polymerase chain reaction, PCR). 

• La realisation simultanee d’hemocultures est imperative. 

Conjointement a cette demarche 
diagnostique 

II faut apprecier : 

• la gravite clinique : purpura extensif ; troubles des 
fonctions superieures ; choc septique ; 

• les consequences biologiques : troubles de la coagu- 
lation ; acidose metabolique ; 

• Une surveillance attentive du patient est imperative, 
selon les memes criteres cliniques et biologiques. 

Apres imagerie 

En cas d’acces rapide et facile a l’imagerie, il est possible 
de proposer en urgence, sans retarder en aucune fa£on le 
traitement : 

- une tomodensitometrie (TDM) cerebrale, surtout s’il 
existe des signes neurologiques de focalisation ; 

- une radiographie pulmonaire (« pneumonie porte 
d’entree») ; 

- voire une imagerie ORL en cas de suspicion de 
mastoldite ou sinusite. 
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Apres cette l re etape, une synthese peut etre proposee : 

• hospitalisation en reanimat ion ou soins intensifs en 
cas de signes de gravite ; 

• orientation etiologique en fonction des donnees du 
liquide cephalo-rachidien : 

- cellularite normale (< 10 cellules/mm 3 ). II faut apprecier 
la possibility d’une meningite bacterienne au tout 
debut de son evolution, mais dans presque tous les 
cas, le diagnostic de meningite est ecarte, 

-predominance de polynucleaires : il s’agit d’une 
meningite bacterienne. L’ agent bacterien peut etre 
soupgonne en fonction de criteres cliniques et (ou) 
epidemiologiques (tableau I), 

- predominance de lymphocytes : il s’agit d’une meningite 
virale, mais une hypoglycorachie doit faire soupqonner 
une meningite tuberculeuse ou a Listeria, 

- LCR hemorragique: il s’agit d’une hemorragie 
meningee, mais certaines meningites tuberculeuses 
peuvent donner un aspect hemorragique du LCR, 

- l’examen direct apres coloration de gram peut apporter 
des arguments en faveur de telle ou telle origine bacte- 
rienne : 

■ cocci gram-positifs : S. pneumonice, 

■ diplocoques gram-negatifs : N. meningitidis, 

■ petits bacilles gram-negatifs : H. influenzae, 

■ petits bacilles gram-positifs : Listeria. 


La coloration de Ziehl est la seule a pouvoir reveler des 
bacilles acido-alcoolo-resistants (BK), mais cet examen 
direct est rarement positif, meme en cas d’authentique 
meningite tuberculeuse. 

■ Apres suspicion ou confirmation 
d’une meningite bacterienne 

Le traitement antibiotique est une urgence. Il est fonction 
des donnees cliniques, epidemiologiques et de l’examen 
du LCR (tableaux II et III). 

■ Aspects specifiques en fonction de I’origine 

• Les meningites virales en France, en dehors du sida, 
sont actuellement devolution benigne spontanement. 
Seule les meningo-encephalites herpetiques doivent etre 
traitees en urgence (v. Encephalites). 

• Les meningites a meningocoques sont, plus souvent 
que les autres, responsables de purpura, en raison de la 
bacteriemie prealable a l’atteinte meningee. La suspicion 
de meningite a meningocoque doit faire prescrire une 
antibiotherapie d’urgence, au domicile du patient: 
ampicilline ou amoxicilline i.v. (enfant : 25 mg/kg sans 
depasser 1 g ; adulte : 1 g en i.v. lente) ou encore ceftriaxone 
(enfant : 50 mg/kg sans depasser 1 g ; adulte : 1 a 2 g). 


Tableau I 

Elements d’orientation et agents infectieux des meningites 


1 IS. pneumonice 
I alcoolisme 

I antecedents de traumatisme cranien, de chirurgie 
de la base du crane 
I antecedents de meningites 
I rhinorrhee claire, chronique 
I alteration des moyens de defense : 
asplenie, infection par le virus de l’immunodeficience 
humaine (VIH) - myelome 
I debut brutal 

I coma, convulsions, signes neurologiques focaux 
sus-tentoriels 

I infection recente ou en cours des voies aeriennes : 
otite, sinusite, pneumopathie 

Facteurs de risques de pneumocoque resistant 
a la penicilline (PRP) : 

- traitement par (3-lactamine dans les mois precedents ; 

- immunodepression ; 

- infection par le VIH 


2 / N. meningitidis 

I saison hivernale 
I notion d’epidemie 
I debut brutal 

I purpura, a fortiori si extensif 
I absence de signes neurologiques focaux 
I deficit du complement 


3 / Listeria monocytogenes 

I age > 50 ans 
I grossesse 

I immunodepression : corticotherapie, myelome 
I notion d’epidemie 

I evolution progressive des manifestations cliniques 
I signes de rhombencephalite 
I liquide cephalo-rachidien : formule panachee 


4 / Haemophilus influenza; 

I age < 5 ans 

I association otite-conjonctivite 
I absence de vaccination 


5 / Cryptococcus neoformans 
I immunodepression 


6 / Oreillons 

I epidemie, contage, absence de vaccination, parotidite 


7 / Tuberculose 

I patient immigre, corticotherapie, infection par le VIH, 
antecedents de primo-infection non traitee 
I sequelles radiologiques de tuberculose pulmonaire 
I contage 

(d’apres E. Pilly - 1 8‘ edition - 2002) 
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Tableau II 

Traitement initial d’une meningite 
bacterienne sans orientation 
etiologique et sans signes de gravite 


Antibiotique 


Posologie Voie 

(mg/kg/jour) d’administration 


Enfant > 3 mois 

cefotaxime 200 - 300 4 perfusions 

ou ceftriaxone 70- 100 1 ou 2 

injection(s) i.v. 


Adulte 

amoxicilline 
ou cefotaxime 
ou ceftriaxone 

(d'apres £. Pilly — 


200 

200-300 

70-100 

2002 et conference 


4-6 perfusions 
4 perfusions 
1 ou 2 

injection(s) i.v. 

consensus SPILF 1 996) 


Tableau III 

Examen direct negatif. 

Selon I’orientation etiologique 
et (ou) en presence de signes de gravite 


Orientation Adaptation therapeutique 

etiologique posologie-modalites 


Enfant 

N. meningitidis 
S. Pneumonice 


H. influenzce 


amoxicilline ou C3G* 

C3G* + vancomycine 
40 - 60 mg/kg/j 
4 perf.** ou perf continue 
(dose de charge 15 mg/kg) 

C3G* 


Adulte 

5. Pneumonice 
si suspicion de PSDP 
et (ou) signes de gravite 


Listeria 


N. meningitidis 


preference C3G* 

C3G* + vancomycine 
40-60 mg/kg/j 
4 perf.** ou perf. continue 
(dose de charge 15 mg/kg) 

amoxicilline indispensable 
en association 
avec gentamicine 
ou cotrimoxazole 

amoxicilline + C3G* 


Enfant et adulte 

absence d’orientation amoxicilline + C3G* 

et signes de gravite 

* C3G = cefotaxime ou ceftriaxone (v. tableau I pour les posologies). 
** perfusion > 60 min. 


Plusieurs serotypes sont possibles : B est le plus frequent, 
suivi du C. Les serotypes A, Y W135 sont plus rares. 
Environ 300 cas sont declares tous les ans, en France. 
Les meningites a meningocoques recidivantes doivent 
faire rechercher un deficit de la chaine complementaire 
(C6 ou C7). Leur mortalite est d’environ 15 %. 

• Les meningites a pneumocoque sont plus souvent liees 
a une contamination de contiguite (cavites ORL) qu’a 
une bacteriemie. 

La question essentielle actuelle est celle de la sensibilite 
du pneumocoque a la penicilline (et aux autres (3-lactamines) : 
25 a 30 % chez F adulte, 40 % chez F enfant. Ces donnees 
imposent des posologies elevees d'antibiotiques (v. supra) et 
l’eventuel ajout de la vancomycine (dose de charge 15 mg/kg, 
puis 40 a 60 mg/kg/j) en cas de resistance demontree. 

La survenue d’une meningite a pneumocoque, a fortiori 
si elle est recidivante, impose la recherche de facteurs 
locoregionaux favorisants : infection ORL, breche 
osteomeningee (congenitale ou post-traumatique) par 
imagerie specialisee (TDM de l’etage anterieur). 

Une splenectomie anatomique ou fonctionnelle est un facteur 
favorisant general des infections pneumococciques graves. 
Elle donne lieu a des mesures preventives (v. Prevention). 

• Les meningites a Listeria se presentent souvent dans 
un tableau meninge avec participation encephalitique. 
Une immunodepression est un element favorisant, mais 
50 % des infections a Listeria surviennent chez F immuno- 
competent. La contamination initiale est alimentaire, 
puis survient une bacteriemie, avec une possible locali- 
sation neuromeningee. 

Le liquide cephalorachidien est souvent panache, avec 
polynucleaires et lymphocytes. 

• Les meningites a Haemophilus influenzae etaient res- 
ponsables de meningite chez F enfant de moins de 3 ans, 
essentiellement. La vaccination, maintenant tres repandue, 
contre cette bacterie a fait chuter de fa 5 on tres spectacu- 
laire le nombre d'infections disseminees a II. influenza, 
y compris les meningites. 

• Les meningites nosocomiales (postoperatoires ou sur 
valve de derivation) sont liees soit a des bacilles gram- 
negatifs, soit a des staphylocoques. 

Le caractere nosocomial, qui associe souvent une multi- 
resistance aux antibiotiques, rend indispensables F iden- 
tification et F antibiogramme. 

La therapeutique initiale fait appel a l’association d’une 
C3G et de la fosfomycine. En cas de resistance du staphylo- 
coque a la fosfomycine, la vancomycine peut etre proposee. 

• Les meningites neonatales sont liees a Listeria, E. coli 
et streptocoque du groupe B. La presentation clinique a cet 
age est souvent peu specifique : fievre ou hypothermie, 
refus de boissons, prostration, convulsions. 

Le traitement initial associe C3G et amoxicilline, et par- 
fois un aminoside. 

Mesures preventives 

Elies sont differentes en fonction des causes. 

• La transmission interhumaine de la plupart des virus neuro- 
tropes est averee. La seule prevention efficace est l’eviction 
du patient des collectivites ou il reside habituellement. 
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Tableau IV 

Arbre de decision pour I’administration d’une prophylaxie 
autour d’un cas d’infection invasive a meningocoque 


La chimioprophylaxie 
est recommandee 

Necessity d’evaluer 
les conditions du contact* 

La chimioprophylaxie 
n’est pas recommandee 

Milieu familial 

1 personnes vivant avec le cas 

Milieu extrafamilial 

1 reunion familiale avec jeunes enfants* 


1 flirt 

1 amis intimes 

Creche 

1 sport de combat 

1 sport collectif impliquant des contacts 
physiques durables ou repetes 

1 sports ou activites collectives 
sans contacts physiques 

1 soiree et repas entre amis 

1 tous les enfants et personnes 
de la section 

Halte-garderie 


1 personnels et enfants des sections 
n’ ayant aucune relation avec le cas 

1 tous les enfants et personnel 
de la section du cas 

Centre aere 



1 amis intimes 

1 enfants ayant partage 
les memes activites 

Centres ou camps de vacances 


1 voisins de refectoire 

1 sujets ayant dormi 
dans la meme chambre 

1 amis intimes 

Ecole preelementaire 


1 toutes les autres personnes 
du centre ou du camp 

1 tous les enfants et personnel 
de la classe du cas 

1 les classes ayant eu 
des activites partagees 

Ecole elementaire 



1 voisins de classe 


1 autres eleves et professeurs 

1 enfants ayant partage la cour de recreation 
1 eleves de la classe de la fratrie 

1 camarades de bus scolaires 

1 voisins de refectoire 


• Les meningites a meningocoque doivent obligatoirement 
etre declarees a la DDASS (Direction departementale de 
Taction sanitaire et sociale) et diverses mesures mises 
en place dans 1’ entourage d’un patient, selon la circulaire 
DGS (Direction generate de la sante) du 8 nov. 2001 : A qui 
donner une prophylaxie ? (tableau IV et fig.); Quelles 
molecules ? (tableau V) ; Qui vacciner ? (tableau VI). 


Le cas particulier des voyageurs vers La Mecque est regi 
par les autorites saoudiennes, qui imposent la vaccination 
par le vaccin tetravalent, comprenant le serotype W135. 
Les autres voyageurs a destination de pays a forte endemie 
(Afrique subsaharienne) peuvent recevoir ce type de vaccin, 
en fonction de leur degre d’immersion et de promiscuite 
avec les populations locales, ainsi que de la duree du sejour. 


794 


LA REVUE DU PRATICIEN 2003, 53 


Maladies infectieuses 


Tableau IV (suite) 

Arbre de decision pour I’administration d’une prophylaxie 
autour d’un cas d’infection invasive a meningocoque 


La chimioprophylaxie 
est recommandee 

Necessite d’evaluer 
les conditions du contact* 

La chimioprophylaxie 
n’est pas recommandee 

College - Lycee 

1 voisins de classe 

Universite 


1 autres eleves et professeurs 

1 camarades de bus scolaire 

1 voisins de refectoire 

Internat 


1 etudiants et professeurs 

1 sujets ayant dormi 
dans la meme chambre 

1 amis intimes 

Prise en charge medicale d’un malade 


1 toutes les autres personnes 
de T institution 

1 personnes ayant realise 
le bouche-a-bouche ou une intubation 
endotracheale sans masque de protection 

Soiree dansante, boite de nuit 


1 toutes les autres personnes de l’equipe 
hospitaliere 

1 le personnel de laboratoire de biologied) 



1 personnes ayant eu un contact proche 

1 personnes ayant frequente le lieu 


et prolonge* 



Lieux publics (cafe, restaurant, magasin 


Voyage en avion, bus, train 


1 les clients et le personnel presents 
en meme temps que le cas 

1 personnes occupant les 2 sieges 
directement voisins avec le cas pendant 
plus de 8 heures 

Personnes vivant en institution 


1 personnes ayant occupe les sieges 
situes a distance du cas meme si la duree 
excede 8 heures 

1 personnes partageant la meme chambre 

Locaux professionnels 


1 toute autre personne de l’institution 


I les personnes travaillant 
dans les memes locaux 


( I ) Le risque d'exposition du personnel de laboratoire au meningocoque, pathogene de dasse 2, reste limite au cas de souillure des muqueuses oculaires, 
nasales et buccales. 


• Le pneumocoque n ’ay ant pas de transmission inter- 
humaine, il n’y a pas de recommandation dans l'entourage 
d’un patient. Le risque est individuel. Le vaccin conjugue 
antipneumococcique (Prevenar) est efficace dans la diminu- 
tion du portage et la prevention des infections graves a pneumo- 
coque chez 1’ enfant. Par contre, le vaccin 23 valences est 
d’efficacite plus discutee pour la prevention des meningites. 


• La vaccination contre Haemophilus influenzae des 

nourrissons, largement appliquee a l’heure actuelle, a 
fait chuter l'incidence des meningites liees a cette 
bacterie. 

• La prevention des meningites a Listeria repose sur le 
respect de certaines consignes d’ hygiene chez les 
patients a risque (tableau VII). 
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SUJET MALADE 



En ville 


En collectivite 




Milieu hospitalier : 
pratique du bouche-a-bouche, 
intubation sans masque 


( 


Internat 

vacances 

Creche 

Garderie 

Centre 
de loisirs 

, 

Ecole 

elemental re 

Ecole, 

college, lycee 

1 

Amis 

1 

Tous 

i 

Enfants 

Y 

Toute 

i 

Voisins 

intimes 

les enfants 

dans 

la classe 

de classe 

Personnes 

de la section 

les m ernes 

+ enfants 


dans la meme 
chambre 

+ personnel 
de la section 

activites 

dans les 

memes 

activites 
+ personnel 
de la classe 



Personnes concernees par la prophylaxie. 


Tableau V 

Schema de la chimioprophylaxie 


Elle doit etre administree dans les plus brefs delais, autant que 
possible dans les 24 a 48 h apres le diagnostic, et en tout etat 
de cause, au plus tard dans les 10 jours apres le dernier contact 
avec le cas. 


Rifampicine 


Par voie orale, pendant 2 jours a la dose suivante : 

I adulte : 600 mg, 2 fois par jour 

I nourrisson et enfant (1 mois a 15 ans) : 

10 mg/kg, 2 fois par jour 

I nouveau-ne (moins de 1 mois) : 

5 mg/kg, 2 fois par jour 

Ce medicament ne doit jamais etre utilise dans les cas suivants 
: hypersensibilite a Pun de ses composants et aux rifamycines, 
porphyries, associations avec des medicaments (delavirdine) 
et association avec les antiproteases. 

Ce medicament ne doit generalement pas etre utilise en 
association avec les contraceptifs cestroprogestatifs et 
progestatifs, et la nevirapine. 

D est important de prevenir toute jeune fille ou femme en 
age de procreer de la diminution de Pefficacite des 
contraceptifs oraux en cas de prise de ce medicament 
et de la necessite d’utiliser une contraception de type 
mecanique. 

La rifampicine modifie la pharmacocinetique de nombreux 
medicaments. 

Effets secondaires : la rifampicine peut entrainer une 
coloration rouge des secretions et colorer de fa§on permanente 
les lentilles de contacts souples. 

Grossesse: L’ utilisation de la rifampicine ne doit etre 
envisagee au cours de la grossesse qu’en l’absence d’autre 
therapeutique. 


Contre-indication a la rifampicine : Spiramycine 

Par voie orale, pendant 5 jours a la dose suivante : 

I adulte : 3 millions d’UI, 2 fois par jour 
I nourrisson et enfant : 75 000 Ul/kg, 2 fois par jour 
Contre-indications : allergie a la spiramycine 


N 8 : Dans la mesure ou le resume des caracteristiques du 
produit est susceptible d’evoluer, il appartient au medecin 
prescripteur de s’assurer du respect des caracteristiques du produit 
en vigueur au moment de la prescription. 
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Tableau VI 

Schema de la vaccination 


Des lors que le serogroupe d’un meningocoque du groupe 
A, C, Y ouW135 isole chez un malade est connu, une vac- 
cination est recommandee le plus rapidement possible 
apres la connaissance du serogroupe et dans un delai maximal 
de 10 jours apres le debut de 1’ hospitalisation du malade, 
parallelement a la chimioprophylaxie. 

Elle n’est proposee qu’aux sujets contacts suivants : 

I qui appartiennent a l’entourage proche du malade ; 

I qui se retrouvent regulierement et de fajon repetee dans 
la collectivite frequentee par le malade, pendant les 
semaines qui suivent le dernier contact. 

Precautions d’emploi d’apres le resume des caracteris- 
tiques du produit : 

II est preferable de ne pas vacciner avant l’age de 18 mois. 
En cas de contact avec un malade atteint d’ infection par le 
meningocoque A, cette limite peut etre ramenee a 6 mois. 

II n’y a pas de contre-indication connue a la vaccination, y 
compris pendant la grossesse. 

Complement d’information (hors circulaire) 

Pour les enfants de moins de 2 ans, v. precautions particulieres 
d’emploi de chaque vaccin. 


Encephalites (hors sida) 

La question des encephalites infectieuses est dominee 
en France par Fherpes. 

Encephalite herpetique 

Compte tenu de son extreme gravite, HSV et HSV2 sont 
responsables de la majorite des cas. HHV6 a ete rapporte 
comme responsable d’encephalites. 

1. Quand faut-il evoquer ce diagnostic ? 

• Les signes cliniques sont souvent peu evocateurs au 
tout debut : ftevre, cephalees mais rapidement completes 
par des signes qui doivent dans tous les cas faire mettre 
en route les examens a visee diagnostique, qu’ils soient 
ou non tous presents : focalisations neurologiques, 
troubles du comportement, du langage, de la memoire, ou 
de la conscience, convulsions (d’ obnubilation a coma). 

• Des lesions cutaneo-muqueuses herpetiques sont 
exceptionnellement associees a l’atteinte neurologique. 
Leur absence n’elimine en aucun cas le diagnostic. 

• Tous les ages sont concernes et aucun facteur favorisant 
n’est actuellement reconnu. 

2. Examens en urgence 

• La ponction lombaire permet d’obtenir un LCR lympho- 
cytaire (rarement plus de 400 elements/mm 3 ), mais parfois 
normocytaire. La proteinorachie n’est pas speciftque. 

• L’examen TDM cerebral est souvent initialement 
normal, mais il permet d’eliminer d’autres diagnostics 
(tumeur, abces, thrombophlebite). Apres quelques jours, 


Tableau VII 

Prevention de la listeriose chez les femmes enceintes, les immunodeprimes 
et les personnes agees ( Bulletin epidemiologique hebdomadaire 1995, n° 23) 


Eviter la consummation de : 

I fromages au lait era ainsi que de fromage vendu rape 
I poissons fumes, coquillages crus, surimi, tarama... 

I graines germees crues : soja... 

I produits cuits mais contamines apres la cuisson au cours 
de leur preparation et consommes en l’etat 

I produits de charcuterie cuite (rillettes, pates, foie gras, 
produits en gelee..) 

I pour les produits de charcuterie type jambon, preferer 
les produits preemballes 


II faut : 

I enlever la croute des fromages 

I laver soigneusement legumes crus et herbes aromatiques 

I cuire les aliments crus d’origine animale (viande, pois- 
sons, charcuterie erne = lardons) 

I cuire a coeur les aliments reconstitues (steacks haches...) 

I rechauffer les restes alimentaires et les plats cuisines 
avant consommation immediate 

I separer les aliments crus (viande, legumes...) des ali- 
ments cuits ou prets a la consommation 

I se laver les mains apres manipulation d'aliments non 
cuits, nettoyer ustensiles de cuisine qui ont ete en contact 
avec les aliments 

I nettoyer frequemment et desinfecter a l’eau javellisee son 
refrigerateur 
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il permet de visualiser des lesions hypodenses, corres- 
pondant a l’cedeme et la necrose, typiquement frontales 
et surtout temporales. 

• L’IRM permet de visualiser ces memes lesions plus tot. 

• L’electro-encephalogramme est l’examen qui est le 
plus precocement perturbe, mais souvent plus difficile a 
obtenir en urgence. Les anomalies peuvent etre peu spe- 
cifiques (ralentissement de l’activite electrique, variable 
dans le temps, puis permanent) ou beaucoup plus 
typiques (decharges periodiques d’ondes lentes). Dans 
un tiers des cas, il est possible d’observer des decharges 
epileptiques. 

• Les serologies sont de peu de secours : la seroconversion 
est trap tardive, la secretion intrathecale d’ anticorps est 
inconstante au debut. 

• La secretion d’interferon dans le LCR n’est que l'indi- 
cateur d'une infection virale (30 % des encephalites virales). 

• La culture virale du LCR permet un diagnostic de 
certitude, mais le resultat est trop tardif. 

• L’ amplification genique par PCR , dans le meilleur des 
cas en temps reel, a partir du LCR, est finalement le meilleur 
examen biologique de certitude : 95 % de positivite dans la 
l re semaine des symptomes. 

3. Traitement 

Le pronostic vital et fonctionnel d’une encephalite 
herpetique est directement correle a la precocite de la 
mise en oeuvre d'un traitement specifique. 

Au moindre doute, il convient de traiter, quitte a arreter 
ce traitement en cas d’infirmation du diagnostic. 

Le traitement consiste en L administration i.v. d’aciclovir, 

10 mg/kg/8 h, idealement pendant 3 semaines. Il n’y a 
pas de documentation disponible sur la possibilite de 
passage a une forme orale (aciclovir ou valaciclovir), 
des lors que l’etat clinique est ameliore. 

4. Evolution 

• En V absence de traitement, elle se fait vers le deces 
ou des sequelles neurologiques majeures, en raison des 
multiples necroses du tissu cerebral. 

• La precocite du traitement est fondamentale. Malgre 
cela, des sequelles neurologiques sont possibles, leur 
nature dependant des zones necrosees. 

Des troubles psychiatriques secondaires sont frequents. 
Ils vont de la simple asthenie intellectuelle, aux troubles 
de memoire, d’attention ou meme du comportement. De 
tels troubles peuvent etre constates dans les mois qui 
suivent l’encephalite (parfois 1 an), certains vont en 
s’ameliorant progressivement, d’autres restent fixes. 

11 n’existe aucun critere predictif devolution de ces 
troubles psychiatriques. 

Autres encephalites 

Une fois ecartee la possibilite d’une encephalite herpe- 
tique, d’autres causes peuvent etre recherchees, le plus 
souvent a partir d’un contexte epidemiologique particulier. 

• Encephalite de la maladie de Lyme, evoquee a partir 
d’une morsure de tique, qui a donne lieu a une manifes- 
tation erythemateuse. Cette encephalite est tardive par 


rapport a 1’ inoculation, ce qui explique que la notion de 
morsure n’est pas toujours rapportee par les patients. 

Le diagnostic est etabli par la serologie. 

• Le paludisme grave, a manifestation neurologique 
encephalitique, doit etre evoque. Le LCR est normal et 
le frottis sanguin permet de faire le diagnostic. 

• La listeriose neuromeningee peut se manifester sous 
une forme meningee (v. supra) ou purement encephalitique. 
La difficulte du diagnostic impose parfois d’adjoindre a 
un traitement antiherpetique un traitement antibiotique 
vis ant Listeria. 

• Les « arboviroses du voyageiir » nc recon naissent pas 
de traitement efficace a ce jour : encephalite a tique 
d’Europe centrale; encephalite japonaise ; encephalite 
West Nile ; dengue, par laquelle existe actuellement de 
nombreuses epidemies dans le monde (Pacifique, Bresil, 
Cuba, Afrique de l’ouest). La fievre jaune a une compo- 
sante neurologique centrale, mais le plus souvent secondaire 
par rapport aux manifestations hepatiques et renales, 
ainsi que par rapport a la coagulopathie. 

• Les fievres hemorragiques virales (FHV) ont aussi 
une composante encephalitique : fievre due au virus 
Marburg et Ebola, au virus Lassa. 

• La rage est une encephalite constamment mortelle. 
Depuis plusieurs annees, aucun cas de rage animale 
autochtone n’a ete constate en France. En revanche, il 
s’agit d’une infection endemique dans d’autres conti- 
nents : 1’ Afrique et l’Asie sont les plus touchees (l’lnde 
declare tous les ans plus de 5 000 cas humains). Toute 
notion de morsure dans des pays d’endemie doit faire 
evoquer ce diagnostic. 

• Les encephalites les plus frequentes en France sont 
cependant spontanement curables, et liees a divers virus : 
oreillons, cytomegalovirus, rubeole, virus zona-varicelle 
(VZV), virus d’Ebstein-BaiT (EBV), echovirus, coxsackie. ■ 

Points Forts a retenir 


Meningite 

• La mise en oeuvre du traitement d’une meningite 
supposee bacterienne est une grande urgence, 

y compris au domicile du patient. 

• La prevention des infections a meningocoques 
est regie par des textes reglementaires precis, 
et represente une action de sante publique. 

• Les meningites a pneumocoque sont les plus 
frequentes, et la sensibilite diminuee de cette 
bacterie aux P-lactamines impose d’etre tres 
attentif aux posologies d’antibiotiques. 

Encephalite 

• Urgence de la mise en route du traitement 
anti-herpetique. 

• Interet du diagnostic par PCR dans le liquide 
cephalo-rachidien. 

• Frequence des causes benignes spontanement 
curables. 

• Importance du contexte epidemiologique. 
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